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tique est en plein vestibule de l’arrière-cavité, elle est distante de % à 3 centi¬ 
mètres du bord inférieur de l'hiatus. Ce qui forme le bord inférieur de l'hiatus, 
e’est un repli péritonéal qui établit la continuité entre le péritoine pariétal pos¬ 
térieur pré-cave et le feuillet postérieur de l'épiploon gastro-hépatique ; ce 
feuillet postérieur, après avoir tapissé la face postérieure de la première portion 

arrière sur la veine cave. Nous l’avons vu former là une crête antéro-posté- 















avons pratiqué sur le cadavre le débridement de l’hiatus. Sur la première por¬ 
tion du duodénum et parallèlement à sa direction, incision du feuillet antérieur 
du petit épiploon, ce qui permet l’abaissement du duodénum, et expose le 
pédicule hépatique juste au point où l'espace utile inten-porto-cholédocien pré- 
sente le maximum de largeur. L’index gauche est introduit dans l’hiatus ; il ne 
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M. Berger a définitivement réglée, le chiffre de la mortalité s'est considérable- 

Sur 177 observations, en y comprenant celles de la période préantiseptiqüe, 
nous avons trouvé 21 morts opératoires ou rapides. La cause a été indiquée 
par 1 opérateur Seulement 17 fois. Dans 11 cas, le shock est rendu responsable 
' de la mort: 

La mortalité globale post-opératoire est donc de 11,86 p. 100. 

Mais il est illogique, pour préciser le degré' de gravité d’une opération, de 
tabler sur des faits antérieurs à l’époque oh la technique a été fixée, et aussi à 








veine cave supérieure) ; de Uœckel (femme de 36 ans, en pleine généralisation 
au moment de l’intervention) ; de G. R. Fowler (opération pratiquée dans des 
conditions, très, défavorables chez un homme de 75 ans, six jours après l’abla¬ 
tion d’une tumeur ulcérée du; bras et de l’aisselle); de Lloyd (amputation pour 
œdème du membre supérieur, consécutif à une récidive de cancer de la 
mamelle, chez une femme cachectique). 

Ainsi; expurgée, notre statistique ne donne plus que 8 morts sur 142 cas, soit 
une mortalité de 5*63 p. 160c 


II. — Durée de la survie 

Sur 177 cas réunis, nous avons trouvé 21 morts opératoires et 156 guéri- 













donnent qu 




































Causes de Vétranglement. — L'étranglement est la règle; il est toujours 
produit par les bords de l’hiatus; dans un cas, on a noté en outre une bride 
épiploïque. La constriction peut être modérée ; parfois on observe de simples 
sillons d’étranglement ; Gangolphe a vu la section complète de l’intestin ; Trêves, 
une perforation de l’anse dans l’arrière-cavité. L’épanchement séro-sanguino- 
lent de Gangolphe est loin d’être constant. 

Particularités anatomiques dues à des malformations. — Plusieurs auteurs 
ont noté des arrêts de développement du tube digestif sous-diaphragmatique : 
mésentère commun à l’intestin grêle et au gros intestin, absence ou atrophie du 
grand épiploon. 

ÉTIOLOGIE ET MÉCANISME 

Étiologie. — Sur 16 cas où le sexe est indiqué nous trouvons 13 hommes et 

L 'Age des malades va de 8 à 77 ans, sans prédilection marquée. 

Les efforts violents, et surtout les efforts portant sur l’abdomen doivent 



Conditions de production. — Pour Jonnesco, si la « hernie à travers l’hiatus 
de Winslow » est rare, cela tient à ce que cet orifice est caché et séparé de 
l’intestin grêle, intestin mobile, par le côlon transverse et son méso. Il faut 
donc, pour que cette hernie se fasse, une disposition exceptionnelle; il faut 
que la barrière colique n’existe plus. C’est ce qui arrive lorsque le gros intestin 
présente, dans sa totalité ou en partie, une mobilité excessive. Nous pensons 


pour permettre le glissement du côlon transverse dans l’hiatus nous paraît 
résider dans l’allongement du méso-côlon transverse, permettant une mobilité 
anormale de cet organe. Mais, de plus, comme l’a montré Buy, il existe dans 
la moitié des cas chez le nouveau-né une coudure sous-hépatique du côlon 
transverse, qui est en quelque sorte une amorce pour un déplacement plus 
profond; il faut encore ajouter que chez l’adulte; dans 1/6 des cas, le côlon 
transverse est déplacé en haut. On conçoit dès lors que toute augmentation 
brusque de la pression abdominale chez un sujet solidement musclé et dont la 
paroi résiste, aura pour effet d’exagérer encore ce déplacement en haut du 
côlon, (qui pourra être poussé dans l’hiatus, si la longueur de son méso le lui 


B. Occlusion du caos intestin avec ghand déplacement. — Lorsque le cæcum 
et le côlon ascendant ont pénétré dans l’arrière-cavité, il est nécessaire 
d’admettre avec Jonnesco la mobilité excessive du gros intestin, due à la per¬ 
sistance anormale, par arrêt de développement, d’un mésentère commun à 
l'intestin grêle et au gros intestin. 
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à l’état normal, ainsi que les anomalies d’évolution qu’il peut présenter, soit 
par excès, soit par défaut. 

La deuxième partie est clinique et thérapeutique. Au point de vue clinique, 
deux grandes subdivisions doivent être établies dans la pathologie des restes 
omphalo-mésentériques : l’une, la plus importante, doit être rattachée à la 
pathologie intestinale; l’autre ressort de la pathologie de la région ombilicale. 
Dans la première doivent être rangées les occlusions mécaniques dues au 
diverticule de Meckel, libre ou fixé, les invaginations, les volvulus, les hernies 
du divertiçule, la diverticulite, les entérokystomes de Roth. Dans la deuxième 
prendront place naturellement le diverticule ouvert à l’ombilic, avec ses com¬ 
plications, les kystes ombilicaux, les tumeurs adénoïdes diverticulaires de 
Lannelongue et Frémont, les épithéliomas cylindriques primitifs de l’ombilic. 
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Dans le but de compléter et d’éclaîrer cette classification nous avons établi 
les schémas ci-contre, oii se trouvent reproduites les diverses modalités ana¬ 
tomiques que nous aurons à décrire. 

A . Involution incomplète 

1° Diverticule ouvert. — Il faut comprendre sous ce nom tous les cas dans 
lesquels, à la naissance, la communication-cntre l’intestin et l'ombilic persiste 
sous la forme d’un canal plus ou moins perméable. Nons en comptons plus de 

2“ Diverticule fixé à l'ombilic. — L’extrémité aveugle du diverticule iléal 
est restée fixée à la face profonde de l’ombilic par un cordon fibreux. Nous 
avons trouvé cette forme dans 75 de nos observations. 

3° Persistance des vaisseaux omphàlo-mésenlériques, étendus de l'ombilic 
au mésentère. Disposition très rare, dont nous ne rapportons que deux ou trois 

4” Diverticule libre ou secondairement fixé. — C’est la forme de beaucoup 
la plus fréquente : elle figure dans notre statistique pour environ 400 cas. Le 
canal vitellin, ayant perdu toute connexion avec l’ombilic, s’est développé en 
un diverticule en doigt de gant, soit entièrement libre dans l’abdomen, soit fixé 
par un cordon fibreux à la paroi abdominale et aux viscères. 

5° Entèrokyslomes. — La partie du canal vitellin attachée à l’intestin persiste 
seule et se transforme en un kyste, communiquant ou non avec la lumière 
intestinale. 

6° Kystes de l’ombilic. — Résultent de la persistance de la portion distale 
du canal vitellin. 

7» Tumeurs ombilicales résiduales. — Nous désignons sous ce nom les 
tumeurs solides de l’ombilic d’origine vitelline. Ce groupe comprendrait les 
tumeurs adénoïdes diverticulaires de Lannelongue et Frémont, et les épithô- 
liomas cylindriques primitifs de l’ombilic. 

Bland-Sutton a décrit des sténoses congénitales et des atrésies complètes 
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Toutes les formes ci-dessus décrites s’expliquent parfaitement par l’involu- 
tion du système omphalo-mésentérique, à ses divers degrés. 

La configuration intérieure du diverticule et sa structure rappellent abso¬ 
lument celles de l’intestin. 

Quant à la coexistence du diverticule de Meckel et d'autres malformations 
congénitales, contrairement à ce que pensait Meckel et à ce qu’ont écrit après 
lui de nombreux auteurs, nous pouvons conclure de notre étude que cette 
coexistence est plutôt rare, sans qu’il soit possible d’en évaluer les proportions. 


DEUXIÈME PARTIE 

PATHOLOGIE DES RESTES OMPHALO-MlfeENTÉRIQUES 


PATHOLOGIE ABDOMINALE DES RESTES OMPHALO-MÉSENTÉRIQUES 
CHAPITRE PREMIER 


Nous avons pu réunir 287 observations d’étranglement interne par le diver¬ 
ticule de Mickel. 


Etiologie. — La fréquence absolue est assez difficile à apprécier. Cependant 
cette variété d’occlusion ne paraît pas absolument rare. D’après diverses sta¬ 
tistiques, le diverticule devrait être incriminé dans 6 p. 400 des cas d’occlu- 
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76 p. 100 des sujets avaient moins de 30 ans. En ce qui concerne le sexe, la 
proportion est de 5 hommes pour 1 femme. Les causes occasionnelles ne sont 
nullement spéciales à cette variété d’occlusion. 

Le diverticule libre et normal produit rarement des accidents d’occlusion • 
ceux-ci se produisent surtout quand le diverticule est primitivement fixé en 
un point quelconque de l’abdomen. Cette fixation du diverticule est beaucoup 
plus souvent congénitale que pathologique. 


production, nous conservons la division classique de Peyrot pour l’occlusion 
en général en: Vices déposition; compressions; obstructions; rétrécissements 
cancéreux ou non. En l’espèce, ce sont les deux premières variétés qui four- 







B. Compression de l'intestin. — C’est le mécanisme le plus fréquent. Excep¬ 
tionnellement il s’agit de nœuds diverticulaires; presque toujours, d’étran- 

Les nœuds diverticulaires décrits par Panse sont très rares ; nous en don¬ 
nons quelques exemples. 

Il s’agit ordinairement de brides ou anneaux formés par le diverticule 
fixé. L’adhérence au mésentère est de beaucoup la plus fréquente, elle est 
presque toujours congénitale. L’anneau peut être presque complet ou incom¬ 
plet. Plus rarement le mésodiverticule a été l’agent de l’étranglement, excep¬ 
tionnellement c’étaient des brides représentant les vaisseaux omphalo-méscnté- 
riques seuls persistants. 

C. Obstruction proprement dite. — Elle n’agit qu’en favorisant la production 
des vices de position. 

D. RiStriScissements de l’intestin. — Ne sont pas exceptionnels. Agissent 
en favorisant l’obstruction, et par suite les vices de position secondaires. Dans 


E. Cas complexes. — Plusieurs des mécanismes ci-dessus peuvent se combi- 


Étude clinique. — L’occlusion due au diverticule de Meekel, quel qu’en soit 
le mécanisme, se présente le plus souvent sous la forme de l’occlusion aiguë, 
à début soudain, à marche rapide, à terminaison fatale si elle est abandonnée à 
elle-même. 

Mais il n’est pas rare de retrouver, dans l’histoire des malades, des troubles 
antérieurs du côté de l’intestin. Dans certains cas, il s’agit peut-être d’une diver- 
ticulite antérieure. Mais nous croyons et nous démontrons que ces accidents 
sont souvent en rapport avec la fixation congénitale du diverticule et nous les 
décrivons sous le nom de petits accidents du diverticule /toé.Leur exagération 
seule produit l’occlusion. 

Les symptômes fonctionnels sont ceux de toute, occlusion, et n’ont rien de 
spécial ; il en est de même des symptômes généraux. Quant aux signes physi¬ 
ques , ils sont quelque peu variables, suivant qu’il s’agit d’une invagination, d’un 
volvulus, ou d’un étranglement par bride ou anneau. Ils ne présentent d’ailleurs 
rien de pathognomonique. 

Sauf un cas avéré d’invagination (O’Gonnor), et un cas discutable de volvulus 
(Riedel) on peut dire que toute occlusion due au diverticule de Meekel se ter¬ 
mine fatalement par la mort, si l’on n’intervient pas précocement. Dans les 
cas moyens, la mort arrive généralement du quatrième au huitième jour. Elle 
peut survenir beaucoup plus vite, en quarante-huit heures, même en moins 
de vinglrquatre heures. 


Indications opératoires. — La laparotomie î 
avec de grandes probabilités, le diagnostic d ? occ 
glement interne. En règle générale, le diagnostic 
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ou d’une tumeur adénoïde diverticulaire, pourra taire penser à la vraie cause 
des accidents chez un sujet atteint d’occlusion intestinale aigue. Mais il s’agit 
là de faits très rares. 

Technique de l’intervention. — Cette technique est décrite avec le plus 
grand soin. Nous préconisons l’incision médiane systématique. L’incision faite, 
l’eu iseëration s’impose comme procédé de choix, dans ces cas d’iléus oh la 
précision et la brièveté des manipulations intestinales sont la condition du 
succès ; elle est cependant contre-indiquée par la gravité de l’état général. S’il 
s'agit d’une bride pleine, la levée de l’obstacle est aisée ; mais il faut toujours 
faire l’excision totale du diverticule. Pour peu que le volume du diverticule 
soit assez considérable, on se conduira comme s’il s’agissait d’une véritable 
résection intestinale. Les lésions intestinales seront traitées comme il convient. 
Dans les cv&d'invaginalion, on tentera la désinvagination. S’il elle parait impos¬ 
sible ou simplement dangereuse, on fera une résection intestinale. Le ventre 
est rapidement fermé par une suture à un seul plan., 

Les résultats de l’intervention donnent dans notre stalitique une propor¬ 
tion de succès opératoires de 40 p. 400, alors que la mort est constante si l’on 
n’opère pas. 


L’histoire de la diverticulite est récente. Picqub et Gdilukot ont été les pre¬ 
miers, en 1891, à parler de « suppurations du diverticule de Meckel simulant 
l’appendicite ». Nous avons pu en réunir 59 observations. . 


Étiologie et pathogénie. — La fréquence absolue de la diverticulite n’est pas 
très grande, puisque le diverticule est un organe inconstant. Du parallèle ana¬ 
tomique et physiologique entre le diverticule et l’appendice, il semble résulter 
que la diverticulite doit être relativement moins fréquente que l’appendicite, 
mais aussi quelle offre un caractère de gravité beaucoup plus grand. Le diver- 

La diverticulite est rarement secondaire. Presque toujours elle est primitive. 
On a incriminé le traumatisme, plus souvent des corps étrangers, des parasites 
intestinaux, des troubles circulatoires mécaniques. Sans méconnaître le rôle, 
souvent fort important, de ces divers facteurs, il s’agit toujours en dernière 
analyse d’une infection, presque toujours d’origine intestinale, et dont les 
agents sont encore peu étudiés. Là cavité close nous paraît exceptionnelle. 11 
est quelques particularités à mettre en lumière : la fréquence de la gangrène, le 









Anatomie pathologique. — Le diverticule peut être simplement enflammé 
ou gangrené. Les perforations sont fréquentes dans les formes aiguës. Les 
lésions microscopiques sont analogues à celles de l’appendicite. Du côté du 
péritoine, c’est tantôt une péritonite généralisée, tantôt une péritonite localisée 
que l'on observe. 11 est intéressant de noter que, en raison du siège du diver¬ 
ticule en pleine cavité abdominale, au milieu des anses grêles, toute inflamma¬ 
tion péridiverticulaire circonscrite aura pour résultat d’immobiliser les anses 
voisines,^d'oùparfois production de coudures susceptibles dedevenir des facteurs 

d’étranglement intestinal, à des degrés divers. L’appendice cœcal est presque 
toujours sain. Deux fois, seulement, il était intéressé, en même temps que le 

Etude clinique. — La divertieulite ne parait pas avoir une physionomie 
clinique bien nette. Elle se présente habituellement soitcomme une péritonite, 
généralisée ou localisée, soitcomme une occlusion intestinale et, comme parmi 
les facteurs de péritonite il en est un qui tient la première place dans la patho- 
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Le pi'onostic de l’étranglement est moins grave ; cependant il doit rester 
réservé, par l’existence possible de complications. 


Traitement. — Tout diverticule de Meckel r 
radicale de hernie sera enlevé. Tout diverticule < 
d'une kélotomie pour hernie étranglée sera enlevé 
S’agit-il d’un phlegmon stercoral, on se bornera i 
une fistule stercorale diverticulaire, après en av 
extemporanée, on pratiquera la résection du dive 



Ils sont dus à la persistance delà portion juxta-intes finale du canal vitellin. 
D’ailleurs, tous les kystes juxta-intestinaux ne sont pas d’origine vitelline. 

Les entérokystomes (kystes entéroïdes de Terrier et Lecène) sont rares. 
Colmers en a réuni 35 cas dans son récent travail. Ils se rencontrent surtout 
chez les jeunes, et de préférence dans le sexe féminin. 

Ils siègent dans la très grande majorité des cas dans l’iléon terminal. On a 
pu les distinguer, d’après leurs rapports avec les tuniques intestinales, en 
kystes sous-muqueux, interstitiels et sous-séreux. Souvent sessiles,ils peuvent 
être plus ou moins nettement pédiculisés. La cavité, le plus souvent unilocu¬ 
laire, communique rarement avec celle de l’intestin. Histologiquement, on 
retrouve dans la plupart des cas la structure de l’intestin grêle ; quelques 
auteurs ont signalé des dégénérescences malignes. 

Les entérokystomes constituent souvent de simples trouvailles d’autopsie. 
Lorsqu’il existe des symptômes intestinaux, ils ne présentent rien de caracté¬ 
ristique : assez souvent on a noté des accidents d’occlusion intestinale par des 

Le diagnostic exact n’a jamais été fait. 

Le pi'onostic est grave, en raison des accidents d’occlusion toujours pos¬ 
sibles, et aussi en raison de la dégénérescence maligne éventuelle. 

Le traitement consistera en l’extirpation du kyste en totalité après laparo- 


LES RESTES OMPHALO-MÉSENTÉRIQUES ET LA PATHOLOGIE DE L’OMBILIC 

En dehors des malformations congénitales incompatibles avec la vie, il 
existe environ, une vingtaine d’observations de hernies ombilicales congéni¬ 
tales, renfermant le diverticule de Meckel. Le diverticule est ordinairement 












fïérent : il se présente sous 
i transversal, et implantée 
ortant de l’ombilic. Cette 


voit sortir des matières. La gangrène est fréquente 







mune. La tumeur ombilicale présente le même caractère que dans la forme 
précédente, mais elle en diffère par la présence constante d’un orifice à travers 
lequel on peut introduire une sonde jusque dans l’intestin. L’écoulement des 
matières par l’ombilic est variable ; il peut faire défaut. Dans le cas de fistule 
étroite et de prolapsus diverticulaire peu marqué, on a pu voir l’oblitération 
spontanée. Si l’orifice est large, on peut voir se produire le prolapsus -total du 
diverticule, qui devient irréductible, ou se complique de prolapsus de 
l’intestin. 

3“ Prolapsus ombilical de l'intestin à travers le diverticule ouvert. — Au- 
dessous de l’ombilic, sur la paroi abdominale, se voit une tumeur bicorne, en 
forme de T renversé (j) ou d’S majuscule placé horizontalement (en), dont la 

extrémités^ de la branche transversale est un orifice ; par un de ces orifices, 
qui est celui du bout afférent, sortent des matières. La gangrène est précoce, 

tent rapidement le malade. 

Le diagnostic est ordinairement facile. Une fistule stercorale congénitale- 
apparue au moment de la naissance ou lors de la chute du cordon, est néces¬ 
sairement une fistule entéro-ombilicale diverticulaire, sauf des cas absolument 
exceptionnels (nous rapportons un cas de fistule stercorale congénitale due 
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au pincement de l'appendice cœcal dans la ligature du cordon ombilical). Si 
la fistule ou la tumeur ombilicales ne donnent pas passage à des matières 
intestinales, le cathétérisme permettra le plus souvent d'établir la communica- 
ti on avec l’intestin. . .......... 

Le pronostic est grave, d’abord par suite de 1 existence de la bride iléo- 
ombilicale, ensuite par la possibilité de complications, prolapsus du diverti¬ 
cule, amorce du prolapsus intestinal, qui peut même survenir d’emblée. 


Traitement. — Si l'on est appelé auprès d'un jeune entant porteur d’un 
divérticulè ouvert, il faut intervenir. Après avoir passé en revue les anciennes 
méthodes de traitement, nous insistons sur ce fait que la seule thérapeutique 
rationnelle est celle qui consiste à faire la cure radicale, c’est-à-dire à suppri¬ 
mer le diverticule dans sa totalité, en le sectionnant au ras de l’intestin. Nous 
résumons dans un tableau les 28 cas dans lesquels cette intervention a été 
pratiquée, avec 4 morts, 20 guérisons, 1 résultat inconnu. Parmi les plus 
jeunes opérés , 8 étaient âgés de 3 semaines à 2 mois; ils ont tous guéri. 

La cure radicale est l’opération logique. C’est la seule qui mette à l’abri des 
accidents ultérieurs, c’est donc celle qu'il faut faire, toutes les ibis que cela est 
possible. On ne devra pas être arrêté par le jeune âge des malades, surtout s’il 
y a lieu de redouter le prolapsus intestinal. 

En présence de prolapsus intestinal, la laparotomie s’impose, suivie du 
traitement de l’intestin comme il convient. 


ï. — Tumeurs bénignes 

1“ Kystes de l’ombilic. —11 en existe 7 ou 8 observations, dont nous repro-, 
duisons les plus typiques. Leur situation intrapariétale est variable : ils peuvent 
être sous-cutanés (Zumwinkel) ou sous-péritonéaux (Roser), parfois rattachés 
à l’intestin par un cordon fibreux (Heaton). Ils peuvent être entièrement fermés, 
ou bien ouverts congénitalement à l’ombilic. Leur structure rappelle celle de 
l’intestin grêle. Dans quelques cas, on a trouvé une muqueuse à type gas¬ 
trique. . 

2° Tumeurs adénoïdes diverliculaires. — Décrites par Kolaczek, elles ont 
été bien étudiées en France par le professeur Lannelongue et son élève Fré- 
mont. Ce sont des tumeurs congénitales assez rares, d’aspect muqueux, res- 
s e m ^ n J h u °e a une cerise; elles ne portent point d’orifice. Elles 

alcaline, mais parfois acide. Il nbst pas possible d’affirmer' la^coeistence 
constante d'un diverticule fixé à l’ombilic avec une tumeur adénoïde mais 
cette coexistence a été plusieurs fois.constatée (Sheen.Walther ) Le diagnostic 
charnu gmml ° me CSt ordinairement i celui-ci est un véritable bourgeon 

La structure est caractéristique : un noyau central formé de tissu conjonc- 
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tit et de fibres musculaires lisses, plus ou moins régulièrement disposées ; on 
y voit encore des follicules clos et une infiltration de cellules lymphatiques ; 
une couche périphérique, qui présente un aspect strié perpendiculairement à la 
surface, dû à la présence de nombreux tubes glandulaires, rappelant les 
glandes.de Lieberkilhn. Ici encore, on a pu voir des modifications de l’épithé¬ 
lium, qui revêt par places l’aspect de l’épithélium pylorique. 

Pathogénie des tumeurs bénignes d’origine diverticulaire. — Les kystes 
ombilicaux répondent à la persistance, sur une plus ou moins grande étendue, 
de la portion distale du canal omphalo-mésentérique. En ce qui concerne les 
tumeurs adénoïdes diverliculaires, nous démontrons que l’hypothèse du diver¬ 
ticule gastrique, admise par Tillmanns et Roser, doit être définitivement 
rejetée. Toutes ces tumeurs sont des restes ombilicaux du canal omphalo- 
mésentérique de l’embryon. Nous en distinguons trois groupes : les unes,qui 
semblent résulter du prolapsus total et complet d’un diverticule du type 
Lexer; une deuxième variété, répondant au prolapsus d’un kyste ouvert sous- 
péritonéal ou sus-péritonéal, du type Roser, une troisième variété, qui s’expli¬ 
querait selon nous par l'éversion d’un kyste intra-pariétal du type Zumwinkel, 
largement ouvert lors de la Chute du cordon. 

Le pronostic de ces diverses tumeurs ombilicales n’est pas grave, mais, 
comme il peut exister une bride profonde allant h l’intestin, leur ablation large 
est indiquée. 

II. — Tumeubs hausses 

1° Tumeurs malignes conjonctives. —Elles sont peu connues, d’interpréta¬ 
tion difficile, et leur origine vitelline n’est pas nettement démontrée. 

2° Tumeurs malignes épithéliales. Épithélioma cylindrique primitif de 
l'ombilic. — Tillaux a réuni dans la thèse de son élève Bonvoisin doux obser- 

croit être des tumeurs primitives, résultant de la transformation épithélioma- 
teuse d’une tumeur adénoïde diverticulaire. Quénu et Longuet, discutant ces 
observations, les considèrent comme des tumeurs secondaires. Pour ces auteurs, 
seuls les épithéiiomas de l'ombilic à type pavimenteux appartiennent aux can¬ 
cers primitifs. A la vérité, les observations de Tillaux étaient fort discutables : 
dans un cas, la malade n’avait pas été suivie ; dans le second, une autopsie 
incomplète n’a pas permis de s’assurer exactement de l’état des viscères abdo- 

Nous avons communiqué au XIX” Congrès français de Chirurgie une obser¬ 
vation qui nous parait des plus démonstratives. 

Une femme de 56 ans est opérée par notre maître M. le professeur Forgue 
pour une tumeur ulcérée de l’ombilic apparue il y a 6 mois. Aucun trouble 
digestif, l’exploration abdominale est négative, aussi avait-on pensé à un épi¬ 
thélioma pavimenteux primitif de l’ombilic. L’intervention montre que la paroi 
seule est intéressée. Près de 2 ans après l'opération, la malade reste bien por¬ 
tante, et sans aucun symptôme viscéral. L’examen histologique dû au profes¬ 
seur Bosc, révèle un épithélioma de l’ombilic à cellules cylindriques à pla¬ 
teau (voy. fig. 31). 














Kystes hydatiques de la glande parotide (avec M. Devèze). Revue générale irt 

Montpellier Médical. 1906, vol. XXil. 

A propos d'un cas observé et opéré dans le service de notre maître M. le 
professeur Forgue, nous avons réuni les quelques cas connus de kystes hyda¬ 
tiques de la glande parotide, prodigieusement rares, comme disait Desprès 
en 1884 à la Société de Chirurgie. 

Chez notre malade, homme de 38 ans, lediagnostic ne fut fait qu’à l’inter¬ 
vention. Nous avions pensé à une adénopathie tuberculeuse, car la tumeur, du 
volume et de la forme d’un œuf de poule, était plutôt rétro-angulo-maxillaire. 
La dissection du pôle supérieur, assez malaisée, se fait en plein tissu paroti¬ 
dien ; le pôle inférieur se libère plus facilement. 

Les observations de kystes hydatiques de la glande parotide sont loin d’ôtre 
nombreuses. Nous avons pu relever les cas de Salzer, Lenzi, Vieusse, Ricchioni, 
Piéchaud, Piister, Morestin. 

Le volume dépasse rarement celui d’un œuf de poule. 11 peut cependant 
être plus considérable : volume du poing dans le cas de Vieusse. Chez un 
enfant de 7 ans, le maxillaire inférieur était déformé (Piéchaud). La suppuration 






























marche rapidement envahissante et l’infiltration profonde 
obligent à pratiquer l’émasculation totale, AÙ préalable, n 
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